we performed 504 outpatient LCs. We applied both exclusion and inclusion criteria, an anesthetic and surgical protocol, and discharge-specific criteria. Postoperative management in "fast track" regime. Postoperative period controlled by protocol, including phone calls after cholecystectomy.
INTRODUCTION
The postoperative benefits of patients after laparoscopic cholecystectomy (LC) versus the traditional open approach has led this surgery to spread among the surgical community with prompt acceptance (1) . Reduced postoperative time allows early mobility and a rapid restart of oral tolerance. On the other hand, the intraoperative time of LC has been diminishing progressively, and is shorter in simple cases than that of traditional surgery. These characteristics allow most LCs to be performed in "shortstay surgery" conditions, with 24-48-hour admissions (2) .
Reddick and Olsen contributed the concept of ambulatory LC in 1990 (3) . In our country several groups have been pioneers in this type of surgery (4) (5) (6) . Nevertheless, LC has been accepted as an outpatient procedure not even in Europe, due to the role that some authors attribute to the late detection of postoperative complications from cholecystectomy.
The aim of our study was to contribute our experience in the development and implementation of a series of 504 LC for five years in an ambulatory surgery program.
MATERIAL AND METHODS
We analyzed 504 LCs for symptomatic cholelithiasis performed between January 1999 and March 2004 in Instituto de Cirugía y Aparato Digestivo (ICAD) of Clínica Quirón in Valencia, Spain. Some patients were excluded from the study after their anesthetic classification as unstable ASA III or ASA IV patients with acute cholecystitis, and with direct or indirect signs of choledocolithiasis. Selection criteria for ambulatory LC included stable ASA I, II or III, absence of anesthetic complications in previous surgeries, presence of a competent adult in the home for the initial 24 hours or placement at less than 100 km away from hospital. An informed specific, anest-
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hetic and surgical consent was obtained for the procedure in all cases.
All the procedures were programmed in the morning, and admissions occurred one hour before the operation. The anesthetic team was always the same. The anesthetic procedure was protocolized. We tried to minimize the use of opiates during the anesthetic procedure. Cholecystectomy was performed according to the "European" technique, with a pre-and post-procedural subphrenic and subhepatic irrigation, including the hepatic bed and Calot's triangle, with a solution of 0.5% bupivacaine. No intraoperative cholangiogram (IC) was performed.
Postoperative management in a "fast-track" regimen has been previously published (6) . Hospital discharge was decided by the surgical unit on the basis of the following criteria: stable vital signs, controllable pain with oral analgesia, no vomiting, absence of bleeding at trocar wounds, tolerance to liquids, and independent ambulation.
"Outpatient" was defined as a hospital stay for less than 8 hours. Hospital stay was defined as the time from anesthetic induction completion to definitive discharge. Overnight patients were considered those who remained in hospital for 8 to 23 hours. Admission defined patients with a stay longer than 24 hours. Readmission defined patients who needed admission after hospital discharge.
Admission criteria included difficult surgical technique, unstable vital signs, difficult-to-control pain with oral analgesics, uncontrolled nausea or vomiting (N/V), or a "social cause" due to patient refusal or preference in spite of preoperative information. Outpatients received postoperative written instructions with general information about postoperative care, and a series of "alert" signs or symptoms (excessive abdominal pain, wound bleeding, repeat vomiting) that should prompt immediate phone contact with the hospital. Phone contact with the surgeon was routine and mandatory at 22.00 p.m. on the procedure day, to report on the patient's postoperative status.
Besides this phone contact, postoperative follow-up continued to the third postoperative day (72 hours) and then at week 1, day 14, month 1, month 3, month 6 and 1 year after the procedure. The statistical analysis was performed using a commercial software package (SPSS, version 12.0). Constant variables were confirmed by means of the Student's t test, with statistical significance in p < 0.05. Dichotomic variables were analyzed by means of the Chi-squared test and Fisher's test, when necessary.
RESULTS
From January 1999 to March 2004, 504 consecutive LCs were performed. The demographic and clinical characteristics of patients are shown in table I. Average duration of general anesthesia was 68.6 ± 24.3 minutes. Surgery average duration was 46.4 ± 14.5 minutes (45 ± 22.4 minutes in strictly ambulatory ones). Of 504 consecutive patients, only 448 were outpatient cases, which represents 88.8% of the total amount in the series, with average hospital stay in this group being 6.1 ± 1.2 hours. On the contrary, 51 patients needed an overnight stay, which represents 10.12% of cases, with hospital stays shorter than 24 hours. The majority of these patients were admitted to Hospital for "social" reasons (refusal of patient or relatives) or because the intervention had finished after 5 p.m., which is an unacceptable time for discharge from a medical and social point of view (Table II) .
The temporary evolution of the series and the learning curve of the surgical unit are shown in table III.
The mandatory telephonic contact at 22.00 hours on the same day of surgery was fulfilled in 100% of cases. Of them, 410 patients did not present any alert symptoms. Thirty-three patients developed abdominal pain: oral analgesia and a new consultation were prescribed in case of pain persistence, none of them needing readmission. Thirteen patients had N/V, and they took metochlopramide orally in eleven cases, and ondansetron in the remaining ones, with no need for admission. Eleven patients (2.1%) were lost to follow-up, as they did not go back to hospital after their first two postoperative controls (72 hours and 1 week). Postoperative follow-up to 1 month after the procedure was 93.9%, and to 1 year was 86.7% of patients (Table IV) . There were 4 conversions (0.7%) in the global series, caused by 2 cases of dense adherences with inability to recognize structures, 1 patient with a mass between the gallbladder and stomach, and a shrunken gallbladder, and finally loss of the gallbladder inside the abdomen after cholecystectomy. Five patients needed readmission (between 24 and 48 hours) for different reasons, including: a) conversion to open surgery (2 cases); b) intraoperative pneumothorax from injury in the diaphragmatic suprahepatic area; and c) medical postoperative complications (cardiac insufficiency and psychosis). Two intraoperative complications arouse: intestinal injury during manipulation with a dissector, solved with intracorporeal suture with reabsorbable material, and a case of diaphragmatic suprahepatic perforation that was treated conservatively using thoracic drainage. Sixty-three postoperative complications were observed (11.6%) in the global series, and parietal abdominal pain was the most frequent. The percentage of complications in the initially ambulatory patients was 10.9%. Six patients were readmitted in our hospital: two of them for repeat vomiting episodes managed with symptomatic treatment; the other patient for acute biliary pancreatitis, which was solved with conservative therapy; a patient with a subphrenic collection manifesting with fever and abdominal right-area pain was also managed with intravenous antibiotic treatment; the last one developed generalized abdominal pain at 72 hours after surgery, and a subhepatic collection plus intraabdominal fluid were found, which needed no surgery, only conservative treatment and close surveillance for 5 days. A sixth patient was readmitted to another institution because of an intestinal obstruction episode that needed surgical treatment after one week due to an adherencial syndrome (Table II).
DISCUSSION
The advent and development of surgery in "fast track" regimens (7) and the manipulation of factors influencing postoperative immediate recovery (anesthetic technique poor in opiates, administration of NSAIDs, anti-emetic prevention, and multimodal analgesia) have allowed the possibility of developing and implementing an "ambulatorization" in several surgical processes where this had been previously impossible. Several authors have demonstrated the usefulness of local anesthetic instillation (especially bupivacaine) before the laparoscopic incision, thus contributing to the minor component of postoperative pain, the need of lower doses of analgesia, and a more rapid recovery to daily activity versus patients not receiving it or having it administered after the surgical incision (8) (9) (10) (11) . Anti-emetic prevention, the utilization of propofol as a rapid anesthetic inductor with minimal undesirable residual effects, and the association during anesthetic induction of NSAIDs (ketorolac) have all permitted a successful ambulatorization of LC (6, 13, 14) , which is according to various series around 55-97% (12) (13) (14) (15) . Table V shows series reported along the development of the outpatient approach, including case numbers and ambulatorization percentage (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) .
A crucial aspect in the development of the ambulatory surgery program is the criteria for patient selection. The rate of unexpected admissions in ambulatory LC is a quality index, as it might represent the existence of inadequate criteria in the selection of patients who given their characteristics, precedents, or preoperative findings were not candidates to this type of surgery. This percentage in the analyzed series is around 1-39%, mainly due to postoperative symptoms (vomiting and abdominal pain), the elective conversion to open surgery, and patient insecurity (13) . Some authors have come to the conclusion that patients most likely to fulfill the criteria of outpatient LC are those who have an anesthetic preoperative classification of ASA I or II, with no previous abdominal surgery, no history of acute cholecystitis episodes, and a procedure duration shorter than 90 minutes (3, 14, 16) .
A number of factors preclude ambulatory LC, including delayed detection of potential postoperative complications, discharge acceptance by the patient, or development of undesirable postoperative symptoms (N/V, abdominal postoperative pain).
Diverse authors question the safety of ambulatorization arguing the potential for delayed detection, and therefore solution, of postoperative complications that cannot be demonstrated within 24 hours after surgery (14, 17) . The main reticence regarding the ambulatory approach derives from the fact that many surgeons prefer periods of at least 24 hours with overnight stay, which avoid delays in the detection of some complications in the immediate postoperative period. On the contrary, other authors argue that the incidence of a life-threatening complication, including arterial bleeding, is very low (1/2000) , and as such is symptomatic within hours during the postoperative period, thus being possibly detected while the patient is still in hospital (18) .
A complication such as biliary iatrogenics develops in LC between 0.30 and 1% of cases (19) . If not detected intraoperatively, secondary symptoms develop, including a biliary collection (abdominal pain, fever, etc.), or jaundice during the postoperative period. These complications cannot be detected before the second postoperative day (18) . In our case, we present a patient with a subphrenic collection that was detected with fever and pain in the right hypochondrium the fourth postoperative day, and which solved with endovenous antibiotic treatment with no need for percutaneous therapy. Another patient presented to our hospital with generalized abdominal pain at 72 hours after LC, and a subhepatic collection plus free intraabdominal liquid was found in an ultrasound scan, which only needed conservative treatment for 5 days.
Likewise, in our case, the exclusion criteria for acute cholecystitis contributed to reduce cases with likely biliary injury. Therefore, a period of prudent observation for 4-6 hours may suffice, due to the fact that an overnight stay would not reduce the detection of subsequent major complications.
Individualization is essential for the preoperative management of ambulatory LC. The breaking of the cultural, habitual schedule of a surgical procedure requires strong collaboration between anesthetic and surgical teams, which eliminates the previous prejudices of the pa- tient at the time of accepting this change, in contrast to his cultural pre-established concept. Therefore, suitable preoperative information is vital for the patient's acceptance of ambulatorization in order to diminish anxiety, facilitate recovery, and diminish hospital stay (20) . In fact, acceptance before the ambulatory procedure shows differences among the various degrees of information demanded according to patient age, sex, education. Such information must assure home self-management during the postoperative period, and be exhaustive in order to ensure maximal quality of care, thus avoiding the undesirable effects of surgery "without information", which originates a high percentage of complications that remain undetected by the surgical unit (21, 22) .
Eighteen patients were "overnight stay" cases due to "social causes". In spite of preoperative information protocols, according to which we discussed the surgical indication, management of the laparoscopic approach, possible complications (informed consent) and alert signs, comfortable postoperative period of LC, and achievements of ambulatory surgery, more than one third of patients preferred overnight stay. Therefore, strict postoperative control by the same surgical unit, and telephonic contact reinforce patient confidence, which is expressed in high percentage of postoperative follow-up (Table IV) .
Finally, the learning curve for the technique also represents an important factor in the management of ambulatory LC (23) . It is strictly necessary that this surgical technique is performed by expert surgeons with huge experience and involvement in laparoscopic management.
In conclusion, we think that outpatient LC is safe and feasible for the patient, and may probably represent a better-quality process and the "gold standard" technique for cholecystectomy.
RESUMEN
Objetivo: aportar nuestra experiencia durante cinco años en la implantación de la colecistectomía laparoscópica (CL) en un programa de cirugía mayor ambulatoria (CMA).
Pacientes: entre enero de 1999 y marzo de 2004, se realizaron 504 CL consecutivas en régimen ambulatorio. Se aplicaron criterios de exclusión e inclusión, un procedimiento anestésico-quirurgico protocolizado, y criterios específicos al alta hospitalaria. El manejo postoperatorio se realizó en régimen de "fast track" o de recuperación rápida. Seguimiento postoperatorio estricto mediante protocolo de revisiones, incluido localización telefónica el día de la colecistectomía.
Resultados: el índice de sustitución de la serie global fue 88,8%, siendo la estancia hospitalaria media de este grupo de 6,1 horas. Cincuenta y un pacientes requirieron estancia nocturna en el hospital (10,1%), la mayoría por causas de índole "social". Cinco pacientes requirieron ingreso (entre 24 y 48 horas) por diferentes causas (conversión a cirugía abierta, neumotórax intraoperatorio, y complicaciones médicas postoperatorias). Seis pacientes (1,1%) fueron reingresados en nuestra clínica y se observó un 11,6% de complicaciones postoperatorias en la serie global, donde el dolor abdominal de tipo parietal fue la más frecuente. El contacto obligatorio telefónico a las 22,00 horas del mismo día de la cirugía se cumplió en el 100% de los casos ambulatorios. El seguimiento postoperatorio al mes de la intervención fue del 93,9% y al año, del 86,7% de los pacientes.
Conclusiones: la CL en régimen ambulatorio se puede realizar de manera segura y fiable, y probablemente representa el nuevo "gold standard" del tratamiento de la colelitiasis sintomática.
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INTRODUCCIÓN
Las ventajas demostradas en el postoperatorio de los pacientes colecistectomizados por vía laparoscópica frente a la tradicional técnica laparotómica ha conllevado que esta técnica se haya difundido ampliamente en la comunidad quirúrgica, presentando una rápida aceptación (1). La reducción del tiempo postoperatorio permiten al paciente, salvo la aparición de náuseas y vómitos (N/V), la temprana deambulación y reiniciar rápidamente la tolerancia oral. Por otra parte, el tiempo intraoperatorio de la CL ha ido disminuyendo progresivamente, llegando incluso en la actualidad a ser menor en los casos sencillos que en la cirugía abierta. Todas estas características hacen que actualmente la inmensa mayoría de las CL se realicen en régi-men de cirugía de corta estancia con una hospitalización que ronda las 24 horas (2).
Reddick y Olsen aportan el concepto de CL ambulatoria en 1990 (3), al publicar una serie de 83 pacientes intervenidos, alcanzando un 45% de ambulatorización con un porcentaje ínfimo de complicaciones. En nuestro país, varios grupos han sido los pioneros en este tipo de abordaje (4-6). Sin embargo, la CL no ha sido aceptada de manera generalizada como uno de los procedimientos susceptibles de manejo ambulatorio, y menos aún en Europa (7), debido al papel que atribuyen ciertos autores a la detección tardía de complicaciones derivadas del proceso quirúrgico, y la aparición precoz de síntomas postoperatorios, como los vómitos y el dolor abdominal.
El objetivo de nuestro estudio fue aportar nuestra experiencia en el desarrollo, implantación e implementación durante cinco años de una serie de 504 CL en un programa de CMA.
MÉTODOS
Analizamos 504 CL por colelitiasis sintomática realizadas en el periodo comprendido entre enero de 1999 y marzo de 2004. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con clasificación anestésica ASA III inestable o ASA IV, con colecistitis aguda clínica, y con signos directos o indirectos de coledocolitiasis, mediante la aplicación de un score predictivo de coledocolitiasis elaborado por nuestro grupo (8) . Los criterios de selección de los pacientes para CL ambulatoria fueron grado ASA I, II o III estable, ausencia de complicaciones anestésicas en intervenciones previas, compañía de un adulto competente en el hogar las primeras 24 horas y domicilio situado a menos de 100 km del lugar de intervención. Se obtuvo consentimiento informado específico, anestésico y quirúrgico, para el manejo ambulatorio en todos los casos.
Todos los procedimientos se programaron por la mañana y los pacientes fueron citados en el hospital una hora antes de la operación. Se realizó profilaxis antibióti-ca con amoxicilina-clavulánico 2.000 mg intravenoso (i.v.). En pacientes alérgicos a la penicilina se administra- El equipo anestésico fue siempre el mismo. El procedimiento anestésico fue protocolizado. Se administró 0,01 mg/kg peso de atropina en bolo i.v. para la vagolisis. Posteriormente se efectuó la inducción con propofol 2,5-3 mg/kg y fentanilo 0,10-0,15 mg/kg. Se administró succinilcolina 1 mg/kg para conseguir relajación muscular antes de la intubación traqueal, en casos en que se preveía intubación difícil, seguido de rocuronio (0,6-1 mg/kg peso) en bolo tras intubación. Se mantuvo ventilación mecánica para obtener EtCO 2 entre 35-40 mmHg. La anestesia se mantuvo con una infusión de propofol, 120-160 microgramos, con apoyo de sevorane al 1,5% como anestésico inhalatorio en una mezcla de oxígeno/aire al 33% en un sistema semicerrado con ventilación mecánica a presión positiva intermitente. Se intentó minimizar en lo posible el uso de opiáceos durante el procedimiento anestésico. Todos los pacientes eran decurarizados antes de la extubación.
La técnica de colecistectomía fue la habitual "europea" con cuatro trócares e iniciando el procedimiento con la realización de neumoperitoneo "a cielo abierto" mediante la colocación de un trócar de Hasson supraumbilical. Tras la insuflación del dióxido de carbono, y antes del procedimiento se realizó una irrigación subfrénica y subhepática, incluyendo el lecho hepático y el hilio hepá-tico con una solución de bupivacaína 0,5%. Tras la colecistectomía, y antes de retirar los trócares bajo visión directa, repetíamos la instilación de anestésico local del mismo modo. Se colocó sonda de aspiración gástrica conectada a bolsa para disminuir la dilatación gástrica durante el procedimiento laparoscópico, permitir el drenaje gástrico y minimizar los vómitos postoperatorios. Al final del procedimiento se realizó descompresión manual del abdomen para evacuar el CO 2 residual. No se realizó colangiografía intraoperatoria (CIO) en ningún caso.
El manejo postoperatorio se realizó en régimen de "fast-track" (manejo postoperatorio rápido), manteniendo al paciente en observación en un área de cuidados intermedios hasta que fue posible la sedestación. En caso de N/V, se administró una dosis i.v. de 10 mg de metoclopramida. Si presentó dolor se administró una dosis i.v. de 2 g de metamizol magnésico. Tras tolerar la sedestación y superar un sistema de "score" de recuperación postanestésica basado en los criterios de Aldrete (9) y modificado por nosotros, el paciente pasó directamente al área de hospitalización con vía heparinizada. La ingesta líquida se inició aproximadamente a las 2-3 horas del fin de la inducción anestésica. Se recogió de manera protocolizada la necesidad de tratamiento analgésico o antiemético suplementario durante la estancia hospitalaria. El alta hospitalaria fue decidida por el equipo quirúrgico, en base a los siguientes criterios: constantes vitales estables, dolor controlable con analgesia oral, ausencia de N/V, ausencia de sangrado por heridas de los trócares, tolerancia a líqui-dos establecida, y capacidad de deambulación independiente no asistida.
Se consideraron pacientes ambulatorios aquellos con una estancia hospitalaria menor de 8 horas. Se definió tiempo de estancia hospitalaria a la comprendida entre la hora de finalización de la inducción anestésica hasta la hora del alta definitiva del centro. Se consideraron pacientes con "estancia nocturna" aquellos que permanecieron en el hospital entre 8 y 23 horas. Se consideró ingreso aquel paciente con una estancia igual o mayor de 24 horas. Se consideró reingreso aquel paciente que precisó ingreso tras el alta hospitalaria.
Los criterios para ingreso fueron: técnica quirúrgica muy dificultosa, signos vitales inestables, dolor difícil-mente controlable con analgésicos orales, N/V incontrolables o razones de "causa social" debidas a la negativa o preferencia del paciente, a pesar de la información preoperatoria previa. Los pacientes ambulatorios recibieron instrucciones postoperatorias escritas que contenían información general sobre medidas y cuidados postoperatorios y una serie de signos o síntomas de "alerta" (dolor excesivo, sangrado de heridas, vómitos repetidos) que obligaban el inmediato contacto telefónico con la clínica. El contacto telefónico con el cirujano era rutinario y obligatorio a las 22 horas del día de la intervención donde este era informado del estado postoperatorio del paciente. Además de este contacto telefónico, las visitas postoperatorias de control continuaron al tercer día postoperatorio (72 horas) y se sucedían posteriormente a la semana, a los 14 días, al mes, a los tres meses, a los 6 meses y al año de la intervención.
Las instrucciones postoperatorias incluían un protocolo de tratamiento de los N/V postoperatorios consistente en metoclopramida oral cada 6 horas únicamente si el paciente presentaba estos síntomas. Del mismo modo se protocolizó la administración domiciliaria de analgési-cos, utilizando 575 mg de metamizol magnésico oral cada 6 horas si el paciente lo precisaba. Los pacientes fueron instruidos para rellenar un cuestionario de autocontrol que incluía la hora exacta de toma de la primera dosis de analgésico oral tras el alta hospitalaria y el nú-mero de analgésicos diario.
El análisis estadístico se realizó utilizando un programa de software comercial (SPSS versión 12,0). Las variables continuas se contrastaron mediante el test de la t de Student, considerando el nivel de significación estadística en p < 0,05. Las variables dicotómicas se analizaron mediante el test de la Chi cuadrado y el test de Fisher cuando fue necesario.
RESULTADOS
De enero de 1999 a marzo de 2004 se realizaron 504 CL consecutivas. Las características demográficas y clí-nicas de los pacientes se muestran en la tabla I.
La patología asociada en los pacientes intervenidos fue la hipertensión arterial (14,2%), la diabetes mellitus (9,8%) y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (6,3%). El 48,8% de la serie presentaba cirugía abdominal previa, donde la apendicectomía, herniorrafia inguinal, cesárea e histerectomía representaban las causas más frecuentes.
El tiempo medio de anestesia general fue de 68,6 ± 24,3 minutos. El tiempo quirúrgico medio fue de 46,4 ± 14,5 minutos (45 ± 22,4 minutos en los estrictamente ambulatorios). De 504 pacientes consecutivos sólo 448 fueron intervenidos de forma ambulatoria estricta, lo que representa un 88,8% del global de la serie, siendo la estancia hospitalaria media de este grupo de 6,1 ± 1,2 horas. Por el contrario un total de 51 pacientes requirieron estancia nocturna en el hospital lo que supone un 10,12% de los casos, siendo su estancia hospitalaria inferior a 24 horas. La mayoría de es- tos pacientes permanecieron en el hospital por causas "sociales" (negativa del paciente o familiares) o bien por que la intervención quirúrgica finalizó después de las 17 horas, lo cual hace la hora del alta inaceptable desde el punto de vista médico y social (Tabla II). La evolución temporal de la serie en la que se aprecia la curva de aprendizaje del equipo quirúrgico se muestra en la tabla III.
El contacto obligatorio telefónico a las 22.00 horas del mismo día de la cirugía se cumplió en el 100 por cien de los casos. De ellos, 410 pacientes no presentaron ningún síntoma de alarma. Treinta y tres pacientes refirieron dolor abdominal que les preocupaba: se les prescribió analgesia oral y nueva consulta en caso de persistencia del dolor, no requiriendo ninguno de reingreso. Trece pacientes refirieron N/V, prescribiéndoseles metoclopramida oral en once, y ondansetron en los restantes, sin requerir ingreso posterior. Once pacientes (2,1%) de la serie global se consideraron "missing" o perdidos, al no acudir al centro tras las primeras dos revisiones postoperatorias (72 horas y a la semana). El seguimiento postoperatorio al mes de la intervención fue del 93,9% y al año, del 86,7% de los pacientes (Tabla IV).
Hubo 4 conversiones (0,7%) en la serie global, ocasionadas por 2 casos de adherencias densas con imposibilidad de reconocer estructuras, 1 paciente con plastrón colecistogástrico y vesícula escleroatrófica, y un último caso, por pérdida de vesícula en el interior del abdomen una vez realizada la colecistectomía.
Un total de 5 pacientes requirieron ingreso (entre 24 y 48 horas) por diferentes causas, incluyendo: a) conversión a cirugía abierta (2 casos); b) neumotórax intraoperatorio, por lesión puntiforme en cara diafragmática suprahepática; y c) complicaciones médicas postoperatorias, a saber, cuadros de insuficiencia ventricular izquierda y de psicosis esquizofrénica.
Existieron dos complicaciones intraoperatorias: lesión de un asa de yeyuno en la manipulación con el disector, solucionada con sutura intracorpórea con material reabsorbible, y un caso de perforación puntiforme diafragmá-tica suprahepática, tratada de forma conservadora con drenaje torácico y reposo. Se observaron 63 (11,6%) complicaciones postoperatorias en la serie global, la mayoría de ellas sin importancia, y donde el dolor abdominal de tipo parietal fue la más frecuente. El porcentaje de complicaciones en los pacientes inicialmente ambulatorios fue del 10,9%.
Seis pacientes fueron reingresados en nuestro Hospital. Dos de ellos debido a episodios de vómitos repetidos que cedieron con tratamiento sintomático; otro paciente, debido a una pancreatitis aguda biliar, que respondió a terapia conservadora; un paciente por colección subfrénica que debutó con fiebre y dolor en hipocondrio derecho, también solucionada con tratamiento antibiótico endovenoso; y un último, aquejando dolor abdominal generalizado a las 72 horas, hallando colección subhepática y lí-quido libre intraabdominal, que no requirió cirugía, únicamente tratamiento de soporte y observación durante 5 días. Un sexto paciente reingresó en otra institución distinta a la nuestra, a causa de un episodio de suboclusión intestinal que necesitó de tratamiento quirúrgico a la semana debido a cuadro adherencial (Tabla II).
DISCUSIÓN
No cabe duda que el éxito de la cirugía mayor ambulatoria, y cómo no de la CL, se ha visto influenciada por la seguridad de los métodos anestésicos (10) . La posibilidad de realizar ambulatoriamente técnicas quirúrgicas que requieren anestesia general ha venido facilitada por la aparición de fármacos anestésicos de corta duración que permiten la rápida recuperación de los pacientes y disminución de los N/V postoperatorios (11, 12) . Además de esta anestesia con mínimas dosis de opiáceos, el uso de la analgesia preventiva y el bloqueo anestésico somatovisceral intraoperatorio ha facilitado la precoz recuperación postquirúrgica y ha posibilitado el éxito en el abordaje ambulatorio de la CL (6, 13, 14) . La tabla V recoge las series publicadas a lo largo de la evolución del abordaje ambulatorio, número de casos y sus porcentajes de ambulatorización (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32) (33) .
Un aspecto crucial en el desarrollo de un programa de cirugía ambulatoria lo representa el criterio de selección de pacientes. La tasa de ingresos no esperados en los enfermos intervenidos en CL ambulatoria constituye un ín-dice de calidad, ya que podría argumentarnos la existencia de un inadecuado criterio en la selección de enfermos, pacientes que por sus características, antecedentes, o hallazgos preoperatorios no eran candidatos a este tipo de cirugía. Este porcentaje en las series estudiadas oscila entre un 1-39%, debido principalmente a síntomas postoperatorios (vómitos y dolor abdominal), la conversión electiva a cirugía abierta y la inseguridad del paciente (14) . Con el objetivo de realizar un sistema de selección de pacientes, algunos autores establecieron un modelo de predicción basado en factores preoperatorios e intraoperatorios, llegando a la conclusión que los pacientes con mayor probabilidad de responder al criterio de la ambulatorización de la CL eran los que presentaban una clasificación anestésica preoperatoria grado ASA I o II, sin cirugía previa abdominal asociada, sin antecedentes de haber presentado episodios de colecistitis aguda, y con una duración de intervención inferior a 90 minutos (3, 15, 34, 35) .
Pero igualmente existen factores que frenan la posibilidad de ambulatorización de la colecistectomía, como son la aparición de síntomas postoperatorios indeseables (N/V, dolor abdominal postoperatorio), la posibilidad de complicaciones y su retraso en la detección, y la aceptación del paciente a ser dado de alta.
Las N/V tras CL presentan una incidencia global cercana al 12-52% (36,37). El primer día postoperatorio, hasta el 60% de los pacientes puede experimentar N/V (38).
Otros autores propugnan que la terapia con fármacos antieméticos se requiere en un 53% de los pacientes intervenidos por este motivo (16) . Este problema es multifactorial, influyendo características y enfermedad de base del paciente, tipo de cirugía, técnica anestésica, factores intraoperatorios, curso postoperatorio, y la susceptibilidad individual de cada enfermo. Así, se ha postulado que los N/V postoperatorios aumentan en el caso de pacientes jóvenes, mujeres, obesas, con existencia de reflujo gastroesofágico, y con presencia de dolor postoperatorio, movilización temprana o ingesta precoz oral.
La variabilidad interindividual tan marcada del dolor postoperatorio es característica tras la CL (15, 39) . Las razones de esta variabilidad significativa no están claras. Entre un 33-50% de los pacientes sufren dolor el mismo día de la intervención que necesita de toma de analgési-cos (40) y es responsable de estancia nocturna ("overnight") el día de la intervención en un 24-41% de los pacientes (17, 41) . Es conocida la existencia de tres componentes del dolor postoperatorio con diferente mecanismo patolológico: el componente parietal, que correspondería al dolor incisional; el componente visceral, como dolor intraabdominal; y el dolor de hombro (omalgia), probablemente dolor visceral referido o irradiado. Factores como la presión del CO 2 , el gas residual intraabdominal o la ampliación de las heridas de los trocares influyen en la aparición del dolor abdominal tras CL (42).
El advenimiento y el desarrollo de la cirugía en régi-men de "fast track" (43) o la actuación sobre los factores que influyen en mayor o menor medida en la recuperación postoperatoria inmediata (la técnica anestésica pobre en opiáceos, la administración de analgésicos tipo antiinflamatorios no esteroideos, la profilaxis antieméti-ca, y la analgesia multimodal), ha permitido la posibilidad de desarrollar e implementar la ambulatorización en varias técnicas quirúrgicas, que años atrás era impensable realizar. Así, además de la CL, la funduplicatura laparoscópica para el tratamiento del reflujo gastroesofá-gico, la hernioplastia laparoscópica o la apendicectomía laparoscópica, amplían el espectro de las posibilidades de la CMA (44-48). Varios autores han demostrado la utilidad de la instilación de anestésicos locales (sobre todo la bupivacaína) antes de la incisión laparoscópica, aportando al paciente menor componente de dolor postoperatorio, y requiriendo menor dosis de analgesia y una más rápida recuperación a la actividad diaria que aquellos pacientes que no la han recibido o se les ha administrado tras la incisión quirúrgica (49-51). Así mismo, la instilación intraperitoneal de bupivacaína, única (52-55) o asociada a la administración preincisional (56,57) ha demostrado su efecto analgésico postoperatorio en varias series estudiadas.
Por ultimo, la profilaxis antiemética basada en el ondansetron y derivados, la utilización del propofol como inductor anestésico de rápida acción, con efectos indeseables residuales mínimos y cierta acción antiemética, y la asociación en la inducción anestésica de antiinflamatorios del tipo ketorolaco por vía i.v., ha posibilitado dicho éxito en la ambulatorización de la CL (58-62).
La morbilidad postoperatoria de la CL se presenta en un 4-20% de los pacientes intervenidos (63,64). Diversos autores cuestionan la seguridad del tratamiento ambulatorio de la colelitiasis argumentando el posible retraso en la detección, y por tanto en la solución, de complicaciones postoperatorias que pueden no manifestarse en las primeras 24 horas posteriores a la intervención (15, 63, 65) . La principal reticencia del este enfoque ambulatorio es que muchos cirujanos prefieren periodos de al menos 24 horas, con observación nocturna, que permitan evitar retrasos en la detección de alguna complicación en el postoperatorio inmediato. Por el contrario, otros autores argumentan que la incidencia de una complicación vital, como un sangrado arterial, es muy baja (1/2000), y como tal, se hace sintomática en las primeras horas del postoperatorio inmediato, pudiéndose detectar mientras el paciente está aún en el hospital (66).
Otra complicación como la yatrogenia biliar se presenta en la CL, según las series, entre un 0,30 y 1% (67,68). Si no es detectada intraoperatoriamente, la aparición de síntomas secundarios a dicha lesión suele ser la colección biliar en mayor o menor grado (dolor abdominal, fiebre, etc.), o la aparición de ictericia durante el postoperatorio. Tanto una como otra son complicaciones que no suelen ser detectadas antes del segundo día postoperatorio (66). En nuestro caso, presentamos un paciente con colección subfrénica que debutó con fiebre y dolor en hipocondrio derecho el cuarto día postoperatorio, y solucionada con tratamiento antibiótico endovenoso, sin necesidad de tratamiento por punción percutánea eco-dirigida. Otro paciente, acudió a Urgencias de nuestro centro aquejando dolor abdominal generalizado en las 72 horas siguientes de la CL, hallando colección subhepática y líquido libre intraabdominal en el estudio mediante ecografía abdominal, y que no requirió cirugía, únicamente tratamiento de soporte y observación durante 5 días. Así mismo, no cabe duda que en nuestro caso, el criterio de exclusión de la colecistitis aguda, colaboró en parte a reducir los casos de probabilidad de lesión biliar.
Por tanto, un periodo de observación prudente de 4-6 horas puede ser suficiente, debido a que una estancia nocturna no reduciría la detección de posteriores complicaciones mayores.
La individualización es fundamental en el manejo preoperatorio de la CL ambulatoria, dado que la cultura de los pacientes sobre un proceso hospitalario se basa por lo general en el conocimiento oral transmitido por la experiencia de personas próximas al mismo, y emitida por los médicos de asistencia primaria y por otros profesionales de la misma especialidad (69). Por tanto, romper el esquema cultural habitual de un procedimiento quirúrgico, la CL en este caso, requiere de un sobreesfuerzo extremo del equipo anestésico y quirúrgico que elimine los prejuicios previos del cliente a la hora de admitir este cambio en su proceso, en contra de su concepto cultural preestablecido.
La adecuada información preoperatoria es vital para la aceptación del paciente a la ambulatorización del proceso, disminuyendo su ansiedad, facilitando su recuperación y disminuyendo la estancia hospitalaria (70). De hecho, la aceptación ante la intervención ambulatoria presenta diferencias existentes entre el grado de información demandada con la edad, sexo y nivel cultural del paciente. Así, la mujer presenta un nivel de ansiedad mayor al del hombre, y por consiguiente, tiene más requerimientos de información, al igual que se demanda información más detallada y exacta cuanto mayor es el nivel educativo y menor edad presenta el sujeto (71).
En nuestra serie, 18 pacientes realizaron estancia nocturna debido a causas o motivos de índole "social". A pesar de los protocolos de información preoperatoria donde explicábamos al paciente, previo a la cirugía, la indicación quirúrgica, el desarrollo de la intervención laparoscópica, las posibles complicaciones (consentimiento informado) y sus síntomas de alarma, la evolución benigna del postoperatorio inmediato de la CL, y los beneficios de la cirugía sin ingreso, más de un tercio de los pacientes prefirieron la observación nocturna.
Por tanto, en nuestra experiencia, la información tanto preoperatoria como postoperatoria es uno de los ejes fundamentales en estos pacientes. Dicha información debe asegurar el automanejo domiciliario del postoperatorio por el paciente o su entorno familiar y ser exhaustiva al objeto de asegurar que la calidad asistencial del proceso es máximo evitando los efectos indeseables de la cirugía sin ingreso "sin información", más frecuente de lo deseable y que origina un porcentaje nada despreciable de complicaciones no detectadas por el equipo quirúrgico (72,73). En este sentido, el control postoperatorio estricto por el mismo equipo, y su programación al alta hospitalaria, así como la localización telefónica, refuerzan la confianza del paciente, traducido en el alto porcentaje de seguimiento a los controles postoperatorios (Tabla IV).
La curva de aprendizaje de la técnica también representa un factor indiscutible para la realización de la CL de manera ambulatoria (74). Es estrictamente necesario que la técnica quirúrgica se realice por cirujanos expertos, con amplia experiencia e involucrados en el abordaje laparoscópico. Así mismo, la validación de la ambulatorización de un proceso debe incluir un exhaustivo análisis de las complicaciones acaecidas (continuidad de la cadena asistencial) y dicha información debe dirigirse al centro emisor y estar incluida en los protocolos de seguimiento de sus pacientes. De forma contraria existiría una constante desinformación que contribuirá a generar falsas expectativas sobre la técnica y una cultura adversa hacia los programas ambulatorios en la población diana (75).
Por tanto, como conclusión, la realización de la CL en régimen ambulatorio es segura y fiable para el paciente, y probablemente represente el nuevo "gold standard" de la colecistectomía. Representa una mejoría de la calidad del proceso, debido a: -Ahorro del coste hospitalario, debido a la ausencia de estancia hospitalaria, aunque sea más caro el instrumental quirúrgico.
-Estudio preoperatorio mediante anamnesis exhaustiva y valoración de riesgo quirúrgico-anestésico más exacto que en la cirugía electiva tradicional, a fin de seleccionar el candidato idóneo a este tipo de abordaje.
-Aplicación de un protocolo anestésico-quirúrgico mediante fármacos anestésicos aplicados por vía endovenosa y tópica, y técnica quirúrgica individualizada por cirujanos expertos y adiestrados en este tipo de abordaje (optimización y minimización de los efectos indeseables anestésico-quirúrgicos).
-Control postoperatorio estricto: estableciendo criterios rigurosos al alta, control tras varias horas del alta hospitalaria y revisiones en los días siguientes a la intervención, a fin de detectar algún tipo de complicación postoperatoria acaecida en el periodo inmediato.
